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El dolor en el paciente pediátrico ha sido evaluado y revalorado puesto que aún 
no se ha establecido una correlación adecuada entre los nuevos conceptos 
sobre la percepción dolorosa con la adecuada evaluación, diagnóstico y 
manejo del problema (1). 
 
Métodos: 
El presente estudio es de tipo descriptivo transversal, en el que valoramos el 
dolor postquirúrgico en menores entre 2 y 10 años según la escala análoga 
visual (EVA) y la escala de OUCHER (menores de 3 años) desde mayo a 
agosto del 2013. En el análisis fueron utilizados los programas estadísticos 
SPSS y EXCEL 2010. De un total de 281 cirugías electivas en el Hospital 
“Vicente Corral Moscoso”, se tomaron 264 casos. 
 
Resultados: 
En el estudio se encontró una prevalencia del 44.3% de dolor postquirúrgico 
importante a pesar de la terapia utilizada para el dolor. Del grupo etario entre 8 
y 10 años, el sexo femenino y las cirugías por trauma y quemaduras son las 
que presentan menor tolerancia al dolor. El analgésico más usado son los 
AINEs con el 57.5%, seguido de los Opioides como el Tramadol en el 33.5%. 
La terapia analgésica combinada se presentó en el 44.7%. 
 
Conclusiones: 
Existe una alta prevalencia de dolor postquirúrgico pediátrico en nuestro medio.  
 
PALABRAS CLAVE: DOLOR, POSTQUIRURGICO, NIÑOS, CUENCA-
ECUADOR, HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 
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The pain in the pediatric patient has been assessed and reassessed as yet not 
established an adequate correlation between new concepts of pain perception 
with proper assessment, diagnosis and management of the problem (1). 
 
Methods: 
The present study is descriptive, which we value in less postoperative pain 
between 2 and 10 years depending on the visual analog scale (VAS ) and the 
scale of OUCHER in children under 3 years from May to August 2013. For 
analyzes were used statistical programs such as SPSS and EXCEL 2010.  
There were 281 elective surgeries in the Hospital "Vicente Corral Moscoso", but 
were study 264 cases. 
 
Results: 
In the study, the  prevalence of postoperative pain  was  44.3 %. The age group 
between 8 and 10 years, female gender and surgeries for trauma and burns are 
those with lower pain tolerance. The analgesic AINEs are the most used with 
57.5 %, followed by opioides, such as Tramadol in 33.5 %. The combined 
analgesic therapy was present in 44.7 % of cases. 
 
Conclusions: 
There is a high prevalence of pediatric postoperative pain in our midst. 
 
 
KEYWORDS: POSTQUIRURGICAL, PAIN, CHILDREN. CUENCA- ECUADOR, 
VICENTE CORRAL MOSCOSO HOSPITAL. 
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Definición (IASP): el dolor es una experiencia sensorial y emocional 
desagradable asociada a una lesión tisular real, potencial o descrita en 
términos de tal daño (8). 
La incapacidad de los niños para comunicarse, la falta de desarrollo del 
sistema nervioso y su plasticidad funcional y estructural  no niega la posibilidad 
de que estén experimentando dolor.  
Emplear correctamente los recursos que ofrecen un control adecuado del dolor 
es obligado no sólo por razones humanitarias, sino que desde el punto de vista 
fisiopatológico frena la respuesta neuroendocrina inicialmente beneficiosa, pero 
perjudicial a muy corto plazo. Lograr un buen control del dolor debe ser un 
objetivo tan importante, como mantener la estabilidad hemodinámica o 
respiratoria (4). 
El dolor postoperatorio, en los niños/niñas entre 2 – 10 años del Hospital 
Vicente Corral Moscoso (HVCM), por lo general ha sido un tópico tratado 
deficientemente con gran repercusión en la salud de los niños/niñas, pudiendo 
durar horas o días, produciendo ansiedad y angustia.  
Es por todo aquello que se realizó el presente estudio descriptivo transversal, 
donde fueron evaluados 264 niños/niñas quienes fueron sometidos a cirugías 
programadas en el HVCM en el periodo mayo- agosto del 2013 y donde se 
obtuvo que según las escalas utilizadas el 44.3% de los casos presento dolor 
postquirúrgico. Además se demostró que los AINES (Diclofenaco y Ketorolaco), 
son los analgésicos más utilizados con el 57% de los casos, seguidos por los 
opiáceos como el Tramadol con el 34%. Otros Analgésicos usados fueron 
Metamizol en el 3.84%. En el 44.7% de niños se utilizó una analgesia 
combinada.   
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1.2 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 
 
Antes de abordar el manejo del dolor agudo posoperatorio en los niños/niñas, 
se debe aceptar su existencia, valorarse como entidad y ser enfocado 
conjuntamente por el anestesiólogo, el cirujano, los padres y el personal de 
enfermería. A diferencia de los adultos que reciben una atención mayor a los 
problemas de dolor tanto agudo como crónico, en los niños el dolor es a veces 
evadido y subtratado.  
 
A pesar de la evidencia existente sobre las repercusiones de un manejo 
deficiente del dolor en pediatría, todavía no se ha establecido una correlación 
adecuada entre los nuevos conceptos sobre la percepción dolorosa con una 
adecuada evaluación, diagnóstico y manejo del problema. 
 
¿Por qué se maneja mal el dolor en los niños?  
Se han identificado y documentado una serie de actitudes que impiden un 
adecuado manejo del dolor en niños: 
• La creencia de que el niño experimenta el dolor de forma menos intensa que 
el adulto, origina un subtratamiento en el paciente pediátrico. 
• El dolor en niños es tratado inadecuadamente por padres, médicos y 
enfermeras (3). 
 
En estudios realizados se ha encontrado una prevalencia alta del dolor 
postquirúrgico por múltiples factores entre ellos una mala evaluación y 
tratamiento del dolor en los niños (4). Cristiani et al. En Uruguay 2011 encontró 
que solo en 48,8% de niños se realizó una prescripción adecuada de 
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La alta incidencia de cirugías en niños/niñas de 2 – 10 años en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso y la discrepancia en el manejo del dolor postquirúrgico 
entre niños y adultos se ha reportado repentinamente y se percibe en la 
práctica médica diaria, por lo que realizamos este estudio. 
 
La incidencia del dolor posoperatorio en la población pediátrica encontrado a 
pesar que es menor al encontrado en los adultos es importante ya que bordea 
el 54,5% en  estudios similares realizados en Uruguay en el Hospital “Pereira 
Rossell” en el 2011(24), en México en el hospital “Federico Gómez” en 2013 se 
encontró una prevalencia del 35.4%(23), obteniendo así valores  representativos, 
al igual que en los adultos que según Aubrun F. et al. En  Francia 2008 es de 
42%. (25) 
 
Esta investigación demostró que el control del dolor brindado a los niños en el 
postoperatorio en el Hospital Vicente Corral Moscoso no fue el adecuado en el 
44.3% de los casos. Además nos permitió abrir un camino para que el personal 
de salud del HVCM evalúe mejor el dolor postquirúrgico pediátrico y se realicen 
nuevas investigaciones que permitan tener más información sobre este tema 
en nuestro medio. 
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El dolor es un signo de enfermedad y es también el motivo que con mayor 
frecuencia lleva al paciente a consultar con el médico. La función del sistema 
de percepción es proteger al cuerpo y conservar la homeostasis; realiza esa 
función al detectar, localizar e identificar elementos nocivos para los tejidos (7). 
 
2.1 DEFINICIÓN DE DOLOR 
 
El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una 
lesión tisular real o potencial o descrita en términos de tal daño (8). 
 
2.2 CLASIFICACIÓN 
El dolor puede clasificarse como agudo o crónico: el dolor agudo, es la 
consecuencia inmediata de la activación de los sistemas nociceptores por una 
noxa. Aparece por estimulación química, mecánica o térmica de nociceptores 
específicos; tiene una función de protección biológica. El dolor crónico no 
posee una función de protección, es persistente, puede perpetuarse por tiempo 
prolongado después de una lesión e incluso en ausencia de la misma. Suele 
ser refractario al tratamiento y se asocia a importantes síntomas psicológicos. 
En función de los mecanismos fisiopatológicos, el dolor se diferencia en 
nociceptivo y neuropático:  
 El dolor nociceptivo, es consecuencia de una lesión somática o visceral. 
 El dolor neuropático, es el resultado de una lesión y alteración de la 
transmisión de la información nociceptiva a nivel del sistema nervioso 
central o periférico.  
Según anatomía se diferencia en: dolor somático, dolor visceral, y según su 
rapidez de viaje en el sistema nervioso: dolor “rápido”, dolor “lento” (7). 
El dolor agudo es uno de los estímulos adversos más comunes 
experimentados por población pediátrica como resultado de la cirugía, 
enfermedad, lesiones y cualquier procedimiento médico necesario.  
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Por otro lado, el dolor postoperatorio varía con la ansiedad y la aprensión 
siendo posible su reducción mediante una preparación preoperatoria adecuada. 
Esta también influido por el tipo de cirugía, siendo las intervenciones perineales 
y ortopédicas más dolorosas que las abdominales y torácicas. 
Sin embargo, la terapia farmacológica es el aspecto más importante en el 
manejo del dolor. Ella depende de la edad del niño, del tipo de cirugía y del 
curso postoperatorio empleado (2). 
A pesar de la magnitud de estos efectos, el dolor agudo en un niño es a 
menudo evaluado y tratado inadecuadamente. Numerosos mitos, conocimiento 
insuficiente de los cuidadores y la insuficiencia de aplicación de los 
conocimientos contribuyen a la falta del control de  dolor. El miedo de las 
reacciones adversas y los efectos tóxicos a menudo contribuido al uso 
inadecuado de analgésicos. 
 
2.3 FISIOLOGÍA DEL DOLOR EN NIÑOS 
Las estructuras básicas de dolor en lactantes y niños son similares a los 
adultos. Podemos detallarlos en transducción, transmisión, modulación y 
percepción de la respuesta dolorosa. Otro rasgo interesante del estudio en el 
terreno del dolor postoperatorio pediátrico es la sensibilización central. Debido 
a la falta de madurez neurofisiológica y cognitiva de los niños se encuentran 
algunas diferencias (5).  
Transducción. 
Este concepto se refiere al mecanismo por el cual un estímulo nociceptivo se 
transforma en señal eléctrica y es transmitido desde las terminaciones 
nerviosas aferentes hasta la médula espinal. El cuerpo de las neuronas está 
situado en los ganglios dorsales de las raíces nerviosas; la sinapsis se 
establece en el asta posterior de la médula, a nivel de las láminas de Rexed 
situadas en la sustancia gris medular. 
Las fibras implicadas son de dos tipos: 
 A-delta: están mielinizadas, son gruesas y conducen de forma rápida los 
estímulos (10- 40 metros por segundo); son responsables de la 




Paola  Elizabeth Pauta Castro  
Marcos Patricio Saguay Cabrera  
6 
transmisión del dolor punzante, bien localizado. Terminan en las láminas 
I y V exclusivamente. 
 C: no mielinizadas, delgadas, y conducen de forma más tardía los 
estímulos (menos de dos metros por segundo); son responsables del 
dolor más sordo y peor localizado. La terminación nerviosa efectúa las 
sinapsis sobre todo en la lámina II. 
 
La señal del estímulo doloroso aferente se amplifica o atenúa mediante la 
liberación de mediadores inflamatorios locales y a nivel de la médula espinal.  
El propio tejido lesionado produce sustancias tales como bradiquininas, 
prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas, sustancia P, leucotrienos, 
acetilcolina, histamina, potasio, e hidrógeno que sensibilizan las fibras A-delta y 
C (disminuyen el umbral del estímulo doloroso) provocando un estado de 
hiperalgesia.  
Alguno de estos neurotransmisores son tóxicos a altas dosis y otros tienen una 
función neuroprotectora (5). 
Transmisión 
Este concepto se refiere a la transmisión del impulso doloroso desde las astas 
posteriores de la médula espinal hasta el cerebro. Ello se realiza a través de las 
neuronas de segundo orden integradas en los tractos nerviosos 
espinotalámicos, espinoreticular y espinomesencefálico. Estas neuronas pasan 
la médula y suben principalmente hasta el tálamo por la fracción anterolateral 
de las astas anteriores. Allí las neuronas de tercer orden expiden los axones a 
un amplio número de zonas cerebrales, no existiendo un sólo “centro del dolor”, 
de este modo la información llega desde la porción lateral de tálamo a la 
corteza somatosensorial, o desde la porción medial al tálamo al sistema límbico 
(5). 
Modulación 
De la misma forma que acontecía a nivel del estímulo local, en el asta posterior 
de la médula espinal existe una disminución o amplificación de estímulo 
nociceptivo. Las neuronas lanzan neurotransmisores “excitadores” que 
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incrementan el dolor (sustancia P, glutamato, calcitonina, neurokinina A), o 
sustancias que lo reducen al bloquear la liberación de los mencionados 
neurotransmisores (opioides endógenos, norepinefrina, serotonina, ácido 
gamma aminobutírico, glicina). Estas sustancias inhibitorias son emitidas desde 
las terminaciones nerviosas provenientes de áreas supraespinales (tálamo, 
hipotálamo, sustancia gris periacueductal, locus ceruleus) (5). 
Percepción 
La percepción es la consecuencia que origina el dolor a nivel psicológico. La 
percepción e integración del dolor depende de variables personales, siendo 
esta experiencia única para cada paciente. 
En los niños esta percepción modifica el esqueleto o entramado que sustenta la 
respuesta dolorosa, afectando a la percepción de experiencias dolorosas 
futuras, aumentando el nivel de ansiedad ante cualquier mediación. 
Sensibilización central 
El fenómeno de hiperexcitabilidad a nivel central se comprende con el nombre 
de sensibilización central. Por medio de ella la percepción dolorosa suscita una 
disminución del umbral del dolor y una hiperalgesia en el futuro. La transmisión 
del impulso doloroso segrega, cardinalmente, sustancia P y glutamato. Éste a 
su vez estimula y promueve la activación de potenciales en los receptores 
AMPA, NMDA (N-metil-D-aspartato) suceso conocido con el nombre de “wind-
up” y otros del complejo metabólico del glutamato localizados en las neuronas 
de la lámina V del asta posterior de la médula espinal. Este suceso puede ser 
inhibido por opioides, a 2 -agonistas, NMDA-antagonistas, norepinefrina, 
serotonina y otros fármacos (5). 
El examen microscópico de las vías anatómicas del dolor en el recién nacido 
encontró que las vías talamocorticales no estaban mielinizadas por completo y 
parecían rudimentarias (6). 
El acercamiento al tratamiento del dolor agudo postoperatorio en el niño debe 
ser múltiple, de acuerdo con los conceptos neurofisiológicos expuestos 
anteriormente, rehuyendo o reduciendo todos los factores que intervienen en el 
mecanismo del dolor. 
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 Esto supone la inhibición de la respuesta inflamatoria tisular periférica 
(antiinflamatorios no esteroideos), el bloqueo de la transmisión de impulsos 
dolorosos (anestesia regional), prevención de la “sensibilización central” 
(anestesia regional, antagonistas de los receptores NMDA como la ketamina, 
antes de la lesión tisular), alivio de los impulsos inhibitorios descendentes 
(opioides, agonistas a 2-adrenérgicos) y prevención de la ansiedad pre y 
postoperatoria (benzodiacepinas). 
Se ha confirmado que la asociación de acetaminofén con opioides reduce los 
requerimientos de estos últimos y con ello sus complicaciones.  
Un estudio a gran escala informó que el 40% de los pacientes quirúrgicos 
pediátricos experimentaron moderado dolor agudo postoperatorio y que el 75% 
tenían analgesia insuficiente (9). 
Los componentes estructurales necesarios para percibir dolor ya están 
presentes en aproximadamente 25 semanas de gestación, mientras que las 
vías inhibitorias descendentes no están completamente desarrollados hasta 
mediados de la infancia (10). 
 
Un estímulo significativo del dolor sin analgesia adecuada, ejemplo durante la 
circuncisión, el cual no sólo causa dolor inaceptable en el momento de la 
intervención, sino también produce un "dolor memoria” que se ilustra por una 
respuesta exagerada de dolor a la vacunación, hasta seis meses después de la 
circuncisión (11). 
 
2.4  VALORACIÓN DEL DOLOR PEDIÁTRICO 
La medición de la intensidad del dolor en niños es compleja y difícil. Hay que 
recordar que los padres son los que notifican el dolor de sus hijos al médico y 
tienen juicios muy disímiles sobre cuando tratarlo en las circunstancias de un 
dolor agudo postoperatorio. 
En 1872 el naturalista Charles Darwin realizó la descripción de un pequeño con 
dolor, la cual formó las bases de las escalas de valoración del dolor en el recién 
nacido en la actualidad: “Los bebés cuando sufren dolor profieren gritos 
prolongados y violentos. Sus ojos se cierran firmemente, la piel que los rodea 
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se arruga y su ceño se frunce. La boca se abre mucho con una peculiar 
retracción de los labios lo cual ocasiona que asuma una forma cuadrada” (12). 
La edad es un condicionante por la incapacidad de comunicación verbal en 
niños menores de tres años, en otras situaciones el niño no indica el dolor por 
miedo a que el tratamiento cause más dolor, esto hace que no se permita 
interpretar adecuadamente la escala visual analógica (EVA) de dolor. 
Menores de 3 años 
En esta categoría, las escalas que prestan atención a la observación clínica 
son de utilidad como la escala de Oucher que consiste en un afiche con seis 
fotografías de la expresión facial en relación a la intensidad del dolor. 
Este afiche ayuda a que los niños/niñas puedan decirle a otras personas 
cuánto dolor tienen. Puede ser útil preguntar a los niños/niñas menores: ¿Tú 
entiendes cuando digo “dolor”? Si el niño o niña no está seguro entonces es 
apropiado darles una explicación, indicando que representa cada una de las 
figuras. 
Desde los cuatro hasta los siete años 
La escala visual analógica del dolor consiste en una línea horizontal en modo 
de termómetro con colores, o en forma de 4 caras donde figuran las 
expresiones de “no dolor” y “máximo dolor imaginable” que corresponden a las 
puntuaciones de 0 a 10 respectivamente. El paciente debe marcar aquel punto 
de la línea que mejor refleje el dolor que padece.  
A partir de los siete años 
La escala visual analógica con una puntuación del 1 al 10 es muy eficiente. 
Cifras inferiores de tres reflejan un dolor leve, entre cuatro y seis un dolor 
moderado y por encima de siete un dolor intenso, todos los números aparecen 
encasillados, de manera que debe marcar con una “X” la casilla que contiene el 
número elegido (5). 
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2.5  FÁRMACOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO 
 
2.5.1 Anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) 
Las drogas analgésicas antipiréticas antiinflamatorias no esteroides (AINEs) 
son un grupo de agentes de estructura química diferente que tienen como 
efecto primario inhibir la síntesis de prostaglandinas, las cuales son mediadoras 
de la producción de fiebre, dolor e inflamación, a través de la inhibición de la 
enzima cicloxigenasa. Estas drogas comparten acciones farmacológicas y 
efectos indeseables semejantes. La aspirina es el prototipo del grupo y es la 
droga con la cual los distintos agentes son comparados (20). 
 
Ketorolaco.  
Tiene importantes propiedades analgésicas más que antiinflamatorias y 
antipiréticas. Se utiliza para el manejo de dolor de moderado a intenso. El 
ketorolaco se ha estudiado en niños ≥ 1 año, para cirugías menores como: 
dentales, miringotomía, hernioplastia, adenoamigdalectomía y corrección de 
estrabismo. Administrado por vía endovenosa en el pre o en el postoperatorio 
(dosis 0.5 a 1.5 mg/kg) proporciona una analgesia comparable a 0.1 mg/kg de 
morfina endovenosa.  
La incidencia de efectos adversos gastrointestinales y renales en población 
pediátrica es extremadamente baja. Al igual que el resto de los AINEs, la 
administración de Ketorolaco se recomienda para niños mayores de 12 a 18 
meses de edad. Las dosis por vía endovenosa es un bolo inicial de 0.5 mg/kg 
seguido de 0.5 a 0.75 mg/kg c/6 h o por infusión continua de 0.17 mg/kg/h 
(dosis máxima diaria de 90 mg). Este régimen no debe administrarse por más 
de dos días. La dosis oral es de 0.25 mg/kg c/6 h (dosis máxima diaria de 1 
mg/kg). La duración máxima del tratamiento oral y/o parenteral no debe 
exceder los siete días (13). 
 
Diclofenaco 
El diclofenaco se puede administrar por vía intravenosa y oral, las vías 
intramuscular y rectal han sido las más estudiadas para la analgesia 
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perioperatoria en pediatría, sin embargo existe información limitada sobre su 
farmacocinética. Se recomienda su uso para el control de dolor postoperatorio 
moderado.  
En un estudio de niños sometidos a hernioplastia y orquidopexia una dosis 
única de 1 mg/kg de diclofenaco intramuscular redujo la necesidad de opioides 
en el postoperatorio.  
En niños sometidos a circuncisión el diclofenaco a una dosis de 2 a 2.5 mg/kg 
por vía rectal mostró la misma eficacia analgésica que el bloqueo peneano. La 
dosificación recomendada es de 1 a 2 mg/kg por vía oral, 2 mg/kg, por vía 
rectal, 1 mg/kg por vía intramuscular y de 1 a 2 mg/kg por vía endovenosa. Se 
recomienda su uso en niños mayores 12 meses.  
Es el único de los AINEs con baja incidencia de efectos secundarios; dentro de 
los cuales se han descrito los siguientes: gastrointestinales (< 5%), vértigo (< 
5%), renales(< 1%), cefalea, mareos, y hematológicos (13). 
 
Paracetamol 
Por ser bien tolerado y carecer de muchos de los efectos colaterales, ha 
ganado un lugar como analgésico casero, aunque las sobredosis agudas de 
este agente pueden causar daño hepático fatal. Su mecanismo de acción es la 
inhibición de la ciclooxigenasa a nivel central con un pequeño efecto en la 
formación de prostaglandinas periféricas. Su dosis es de 10 a 15mg/kg/dosis 
cada 4 a 6 horas. Dosis máxima es de 4g al dia (13). 
 
Ibuprofeno 
Es uno de los AINE’s más utilizados. Es un inhibidor no selectivo de las 
ciclooxigenasas 1 y 2 (COX-1 y COX-2) de duración reversible. Disponible solo 
en presentaciones orales, ha demostrado efectividad en el dolor postquirúrgico 
leve y moderado con bajos riesgos colaterales. La dosis es: como antipirético y 
analgésico: 4-6 mg/kg/dosis y como antiinflamatorio es de 8- 10 mg/kg/dosis. 
Dosis máxima de 40 mg/kg/día o 2,400 mg/día (13). 
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Metamizol 
La dipirona o Metamizol es un analgésico, antipirético y antiinflamatorio. Sin 
embargo, no se recomienda como analgésico por el riesgo de efectos adversos 
graves. 
La dipirona ha sido asociada con agranulocitosis, anemia hemolítica y aplásica, 
shock anafiláctico y severas reacciones cutáneas.  
En niños se han usado 20 mg/k 4 veces al día cuando la fiebre pone en riesgo 
la vida del niño, otros autores recomiendan 10 a 12 mg/kg 3-4 veces al día.(13) 
 
Ácido acetilsalicilico 
La aspirina es el único de todos los AINEs que acetila en forma irreversible la 
cicloxigenasa. Los otros AINEs son todos inhibidores reversibles de la 
cicloxigenasa. Se lo usa como tópico y en presentaciones orales, donde el 
tiempo de absorción es de 40 a 60 minutos. En los últimos años, su uso 
disminuyo notablemente puesto que se asocio con la enfermedad de Reye, en 
niños con virosis tratados con salicilatos. 
La dosis habitual es de 75mg/kg/día cada 4 a 6 horas (13). 
 
2.5.2 OPIOIDES 
Los opioides son drogas semejantes al opio o a la morfina en sus propiedades, 
son potentes analgésicos, pero poseen además muchas otras propiedades 
farmacológicas, interactúan con varios subtipos de receptores denominados: µ 
(mu); k(kappa); d (delta); y e (épsilon). Comparten muchas propiedades con los 
péptidos opioides endógenos: encefalinas, endorfinas y dinorfinas, que son 




Es un analgésico sintético, análogo a la codeína. Las ventajas que presenta es 
que se trata  de un analgésico con mínima sedación, depresión respiratoria, 
estasis gastrointestinal y abuso potencial. Su mecanismo de acción no está del 
todo comprendido, sin embargo, tiene mecanismos complementarios con 
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efectos benéficos combinados (opioides y no opioides) que se caracterizan por 
tener mayor afinidad a los receptores opioides Mu, inhibe la recaptura de 
norepinefrina y serotonina y facilita la liberación de esta última. Tiene una 
biodisponibilidad oral del 75%. 
Es seis veces más potente que los demás opioides leves, con una afinidad al 
receptor mμ 200 veces más que el resto. Se recomienda principalmente para 
dolor de intensidad de moderada a severa. En pacientes que han sido 
sometidos a cirugía ortopédica se ha recomendado con la siguiente 
dosificación: 
• Pacientes con peso de 35 kg a 55 kg, una tableta de 50 mg cada 3 horas. 
• Pacientes con peso mayor a 55 kg, dos tabletas de 50 mg cada 3 horas. 
• Intravenosa: 1 a 2 mg/kg (máximo de dosis única 100 mg) cada 4-6 horas 
(dosis diaria máxima es de 8 mg/ kg o 400 mg). 
Los efectos adversos son náuseas, vómito, prurito, rash, fiebre (14). 
 
Morfina 
Es el opiáceo más común que se puede administrar IV, IM o SC, con las 
siguientes características: la fracción no ligada a proteínas plasmáticas en 
niños pretérminos y de término es de 18 a 22%, en comparación con el adulto 
que es de 32%, sus concentraciones plasmáticas máximas son entre los 30 y 
120 minutos (VO), a los 15 a 30 minutos (IV) y 30 a 60 minutos (IM), con una 
duración de 4 a 6 horas postadministración.  
La vida media de eliminación de la morfina de acuerdo a la edad es en: 
neonatos pretérmino en promedio de 9 horas, neonatos a término es de 6.5 
horas y lactantes y niños de 2 horas. Su efecto analgésico es debido a la 
activación de los receptores mμ, principalmente en sitios supraespinales y de 
receptores κ que se encuentran a nivel de médula espinal. Las mínimas 
concentraciones de morfina que se necesitan para analgesia son entre 4 y 65 
μg/l en niños; para sedación son de 125 μg/l y concentraciones mayores de 
300 μg/l están asociadas a efectos adversos. 
La dosis recomendada por vía epidural es de 0.5 a 1 mg/ ml. Para 
premedicación es hasta 0.15 mg/kg IM. Para analgesia postoperatoria 
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inmediata en forma intravenosa se ha utilizado en infusión continua de 5-10, 
hasta 50 μg/kg/h, o en dosis fraccionada 50-150 μg/kg cada 4-8 h.  
Sus  contraindicaciones son lactantes < 4 semanas, hipersensibilidad a la 
morfina, reserva respiratoria reducida por enfermedad pulmonar preexistente, 
hipertensión endocraneal, espasmo de esfínter de Oddi, enfermedad valvular 
aórtica o enfermedad coronaria debido a la disminución de la presión al final de 
la diástole, embarazo y lactancia (15). 
 
Buprenorfina 
Es clínicamente, el agonista opioide μ parcial más importante en los Estados 
Unidos y Alemania. Su farmacología está dada por su unión a proteínas hasta 
un 96%, con una vida media plasmática de aproximadamente 3 horas. Se 
metaboliza a nivel hepático. 
Siendo eliminado principalmente a través de las heces. Presenta efecto de 
dosis techo. En pacientes con afectación renal se incrementa la vida media 
hasta un promedio de 6.6 horas. 
 
Se utiliza para dolor de intensidad moderada a severa, traumatismos, en el 
manejo de dolor de pacientes oncológicos, en infarto agudo al miocardio. 
Las dosis son las siguientes:  
• IM o IV: 0.3 mg cada 6 horas. 
• Sublingual: 0.4 a 0.8 mg. 
• Subcutánea: 0.2 a 2 mg. 
 
Los principales efectos adversos son a nivel de SNC caracterizados por 
depresión respiratoria, sedación, sudoración, cefalea, miosis; manifestaciones 
gastrointestinales y se presentan en menos del 1% confusión, euforia, 
debilidad, fatiga, sequedad de boca, nerviosismo, depresión, disartria, 
parestesias, hipertensión, taquicardia, bradicardia, constipación, disnea, 
cianosis, prurito, diplopía.(16). 
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Nalbufina (Nubain) 
Es un opiáceo considerado como un agonista parcial con efectos de 
antagonista. Presenta un inicio de acción dependiendo de su forma de 
administración: 
IM o SC dentro de los 15 minutos siguientes a su aplicación y en forma 
intravenosa es de 2-3 minutos, con efecto máximo de 1 a 3 minutos y si es IM 
de 30 minutos. 
Su efecto dura aproximadamente de 3 a 6 horas. 
Su vida media depende de la edad del paciente: niños menores de 8 años de 
0.9 horas; en adultos, en promedio 2 horas (rango de 3.5 a 5 horas) y en 
personas mayores de 60 años de 2.3 horas. Sus metabolitos se eliminan 
principalmente por heces y en orina, aproximadamente el 7% sin cambios. 
El mecanismo de acción es debido a la gran afinidad por los receptores 
opiáceos del SNC causando una inhibición de las vías ascendentes del dolor, 
altera la percepción y la respuesta al dolor, antagoniza los efectos de los 
opiáceos debido a inhibición competitiva al receptor μ. 
Las dosis son las siguientes: 
• Niños 1 a 14 años. 
• Premedicación: 200 μg/kg con una dosis máxima de 20 mg/dosis. 
• Analgesia: 100 a 150 μg/kg cada 3 a 6 horas según necesidades. 
Las reacciones adversas comprenden hipotensión, taquicardia, bradicardia, 
vasodilatación periférica, depresión respiratoria, cefalea, mareo, sedación, 
aumento de la presión intracraneana, urticaria, prurito, retención urinaria, visión 
borrosa, miosis, liberación de histamina y dependencia psicológica y física, 













Paola  Elizabeth Pauta Castro  




3.1. OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
3.1.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluación del dolor posoperatorio en recuperación y hospitalización en 
niños/niñas de 2-10 años sometidos a cirugía electiva en el periodo Mayo-
Agosto 2013. 
 
3.1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Determinar cuáles son los analgésicos más utilizados para el control 
del dolor posquirúrgico en niños del HVCM. 
 Analizar la frecuencia del dolor postquirúrgico según variables como 
edad, sexo, analgésico y su dosis. 
 Evaluar si la dosificación de los analgésicos administrados es la 
indicada para el tratamiento del dolor. 
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4. METODOLOGÍA  
 
4.1 Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal (prospectivo) que evaluó la 
prevalencia del dolor postquirúrgico en los niños/niñas entre 2 y 10 años de 
edad. 
 
4.2 Universo y muestra de estudio 
Todos los niños/niñas de 2 – 10 años sometidos a cirugía electiva en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo Mayo-Agosto2013. 
 
4.3 Método de Muestreo 
 
Consecutivo  no probabilístico. 
 
4.4 Criterios de inclusión 
 
Todos los niños/niñas de 2-10 años sometidos a cirugía electiva en el HVCM, 
durante el periodo Mayo-Agosto 2013, en quienes sus representantes 
estuvieron de acuerdo con el estudio y firmaron el consentimiento informado 
(ANEXO N. 1) 
 
4.5 Criterios de exclusión. 
 





 4.6.1 Autorización de los directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso 
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 4.6.2 Recolección de datos en el formulario  mediante el seguimiento de 
los niños tanto en sala de recuperación como en Hospitalización. 
 4.6.3 Supervisión  del director Dr. Jorge Barzallo y asesor  Dr. Carlos 
Flores.  
 
4.7  Procedimientos técnicas e instrumentos. 
 
4.7.1 Métodos e instrumentos para obtener la información. 
 
Se utilizó un formulario (ANEXO N. 2) que fue llenado por los autores. 
 
Instrumento 
El reconocimiento y valoración del dolor es el primer y paso más importante en 
el manejo del dolor con éxito. 
El dolor debe ser evaluado de forma periódica con autoinformes, observación 
conductual y fisiológico medidas, teniendo en cuenta la edad del niño y de sus 
capacidades de comunicación. Hay diferentes escalas que se pueden utilizar 
en diferentes grupos de edad: 
 
Escala de Oucher: 
Desarrollada por Beber y cols. Consiste en  6 fotografías de la expresión 
facial de un niño que muestra diferentes expresiones de dolor. Se 
acompaña de una escala numérica de  0 a 100 y se aplica para niños 
menores de 3 años de edad. (ANEXO 3) (18). 
 
Escala Visual Analógica (EVA) 
La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que 
describe el paciente. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, 
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. 
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se 
expresa en centímetros o milímetros (ANEXO 4) (18). 
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4.8 Métodos de procesamiento de la información. 
 
La información se procesó a través del sistema informático Excel, los análisis 
estadísticos que se  usaron  fue  el programa estadístico SPSS 15.0 para 
Windows y Epidat. 
 
La presentación de la información se realizó en forma de distribuciones de 
acuerdo a frecuencia, porcentaje de las variables estudiadas y  Chi cuadrado, 
los resultados serán presentados en tablas y gráficos. 
 
4.9 Técnica. 
Mediante el registro de los datos en el formulario además de la valoración del 
dolor según la “EVA y la escala de OUCHER” en la sala de recuperación 
postquirúrgica y hospitalización del Hospital Vicente Corral Moscoso, en todos 
los casos se evaluó el dolor posquirúrgico, el medicamento usado y su dosis. 
 
4.10 Operacionalización de las variables 
(Ver anexo # 5) 
 
4.11 Procedimientos para garantizar aspectos éticos. 
Toda información es de absoluta confidencialidad, de manera que se utilizaron 
los datos correspondientes solo para el presente trabajo, que se faculta a quien 
crea conveniente verificar la información.  
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5.1 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
En total se programaron 281 cirugías para niños entre 2 y 10 años durante este 
periodo, sin embargo 17 formularios fueron excluidos por inconsistencias en la 
recolección de datos, tales como datos incompletos por falta de seguimiento 
del paciente en la sala de recuperación u hospitalización o error en la 
aplicación de la escala del dolor entre otros,  por lo que obtuvimos 264 
cuestionarios completos, los mismos que fueron analizados. 
 
Se realizó la recolección de datos según el número de cirugías, es así que un 
mismo paciente es evaluado en cada cirugía a la que es sometido. 
 
TABLAS DE FRECUENCIA 
 
DATOS GENERALES DE LA POBLACION 
 
 
Gráfico # 1 
Porcentaje de lugar de valoración de dolor postquirúrgico en niños/niñas entre 2 y 10 
años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el periodo mayo- agosto 
2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 1 
 
Interpretación: El 68.1% del total de niños fueron evaluados en la sala de 
recuperación, mientras que el 31.8% lo fueron en la Sala de Hospitalización en 
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Grafico # 2 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: tabla # 2 
 
Interpretación: En el mes de mayo se evaluaron a 58 niños/niñas sometidos a 
cirugías programadas, lo que representa el 21.9% de niños valorados en el 
presente estudio. En el mes de Junio el 20.08% (53 niños), en julio el 31.8% 
(84 niños) y en Agosto el 26.1% (69 niños). 
 
Tabla # 3 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según edad. Cuenca- 2013. 
EDAD Frecuencia % 
2 años 40 15,15 
3  años 26 9,85 
4  años 45 17,05 
5  años 24 9,09 
6  años 23 8,71 
7  años 32 12,12 
8  años 28 10,61 
9  años 22 8,33 
10  años 24 9,09 
TOTAL 264 100 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: En el estudio fueron valorados 40 niños de 2 años, que 
corresponde al 15.1%; el 9.8% (26 niños) son de 3 años;  el 17% (45 niños) de 
4 años; 9%(24 niños) de 5 años; 8.7%(23 niños) de 6 años; 12.1%(32 niños) de 
7 años; 10.6%(28 niños) de 8 años; 8.3% (22 niños) de 9 años y 24 niños, es 
decir,  el 9% tenían 10 años.  El promedio de edad fue de 5.61 años con 
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Gráfico # 4 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según sexo. Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 4 
 
Interpretación: El 32.2% de los niños apreciados en el estudio fueron del sexo 
femenino y el 67.8% son del sexo masculino. (Tabla # 4 Anexo 6) 
 
TIPO DE CIRUGIAS 
Tabla # 5 
Frecuencia de niños entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM 
durante el periodo mayo- agosto 2013 según tipo de cirugía. Cuenca- 2013. 
TIPO DE CIRUGIA Frecuencia % 
Ortodoncia 48 18,18 
Trauma 25 9,47 
Quemadura 20 7,58 
Circuncisión 17 6,44 
Orquidoprexia 17 6,44 
Adenoamigdalectomía 15 5,68 
 Limpieza Quirúrgica 14 5,30 
Hernias 11 4,17 
Otra 97 36,74 
TOTAL 264 100 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: Las cirugías programadas más comunes en el HVCM 
corresponde a las ortodoncias por restauraciones con un 18.1%, seguidas por 
las cirugías por traumas y quemaduras con el 9.47% y 7.58% respectivamente. 
Las circuncisiones y orquidoprexia se presentaron en un 6.44% cada una, las 
limpiezas quirúrgicas en un 5.3% y las herniorrafias en un 4.17%.  El 36.7% de 
cirugías programadas pertenecieron a otra categoría no contemplada en 
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Gráfico # 6 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 




Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: tabla # 7 (Anexo 6) 
 
Interpretación: En la mayoría de los casos se administro terapia Analgésica 
combinada, pero en la tabla actual analizamos al analgésico más usado en el 
HVCM, que corresponde a Diclofenaco en 64.7% de los casos, y el Tramadol 
en 49.24% de los casos, seguidos por el Ketorolaco en 19.7% casos. Además 
en 12.2% pacientes se usaron otro tipo de Analgésicos, los mismos que se 
detallaran en la siguiente tabla. Se encontraron 2 casos (0.76%) en los que no 
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Gráfico # 7 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 




Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: tabla # 8 (Anexo 6) 
 
 
Interpretación: Entre los “otros analgésicos” el más utilizado fue el Metamizol, 
es así que de los 32 casos que no usaron a los analgésicos comunes, el 46% 
usaron al Metamizol, seguidos por el Ibuprofeno con el 28%. En el 12.5% se 
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Tabla # 9 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según Terapia Analgésica (Asociaciones). 
Cuenca- 2013. 
Terapia Analgésica Frecuencia % 
Diclofenaco 89 33,71 
Diclofenaco + tramadol 82 31,06 
Ketorolaco + tramadol 33 12,50 
Ketorolaco 16 6,06 
Tramadol 12 4,55 
Tramadol + otro 6 2,27 
Ketorolaco + otro 3 1,14 
Otro 21 7,95 
Ninguno 2 0,76 
TOTAL 264 100 
 Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: Se utilizo una terapia analgésica combinada en el 44.7% de los 
niños. En el 33.71% de los casos se utilizó solo Diclofenaco para la analgesia 
postquirúrgica, el 31.06% utilizó una combinación entre Diclofenaco y tramadol, 
el 6.06% uso únicamente Ketorolaco, el 1.14% asoció al Ketorolaco con el 
grupo detallado como “otros analgésicos”, en el 12.5% emplearon al Ketorolaco 
con el tramadol, el 7.95% de los casos uso solamente a uno de los analgésicos 
del “otros analgésicos”, el Tramadol solo fue usado en el 4.55% de los niños y 
combinado con “otros analgésicos” en el 2.27%.  
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Grafico # 8 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según dosis por cada fármaco utilizado. 
Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 9 (Anexo 6) 
 
 
Interpretación: Considerando a las dosis anteriormente establecidas en el 
marco teórico, con respecto al peso de cada participante, se estableció que en 
el 98.487% de los casos se uso una dosis clínica, en el 37.5% una dosis 
subclínica y en el 10.98% se prescribieron dosis mayores a las recomendadas, 
sin embargo no se llego al valor establecido como dosis máxima o sobredosis. 
En el 0.76% de los casos no se uso fármacos en la analgesia postquirúrgica. 
 
Tabla # 11 
Frecuencia de niños/niñas de 2 a 3 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM 
durante el periodo mayo- agosto 2013 según Escala OUCHER. Cuenca- 2013. 
 
OUCHER Frecuencia % 
20 13 19,70 
40 26 39,39 
50 2 3,03 
60 19 28,79 
80 6 9,09 
TOTAL 66 100,00 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: En total se evaluaron 66 niños con la escala de OUCHER, de 
los cuales el 39.39% correspondieron a un valor de 40, el 28.9% obtuvo un 
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Tabla # 12 
Frecuencia de niños/niñas entre 4 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 




2 12 6,06 
3 47 23,74 
4 47 23,74 
5 51 25,76 
6 28 14,14 
7 3 1,52 
8 10 5,05 
TOTAL 198 100 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: El 23.7% de los niños entre 4 y 10 años se identificaron con el 
número 3 y  el mismo valor con el 4 de la escala, el 25.7% con el 5  y el 14.1% 
con el 6.  
 
Grafico # 9 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según intensidad del dolor. Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 13 (Anexo 6) 
 
Interpretación: El 55.8% de los casos refirió un dolor postquirúrgico leve, 
mientras que el 38.26% indicó tener un dolor moderado y el 6.06% de los niños 
presentó dolor intenso, cabe recalcar que esta información fue registrada 
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TABLAS DE CONTINGENCIA 
Tabla # 14 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según control del dolor. Cuenca- 2013. 
ESCALA 
DEL DOLOR 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % 
Bueno % Malo % 
OUCHER 41 62,12 25 37,88 66 25,0 
EVA 106 53,54 92 46,46 198 75,0 
TOTAL 147 55,68 117 44,32 264 100 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 





Interpretación: En nuestro estudio se obtuvo que el 55.6% de niños sometidos 
a cirugías programadas tuvo un buen control del dolor postquirúrgico; sin 
embargo el 44.32% no tuvieron un control del dolor. En los niños menores de 3 
años a los que se les aplico la escala de OUCHER se obtuvo que el 62.1% tuvo 
un buen control del dolor mientras que el 37.88 no obtuvo un buen control del 
dolor. En los pacientes que se realizó la escala de EVA (entre 4y 10 años) se 
obtuvo un 53% de buen control del dolor y un 46.46% no obtuvo un buen 
control del dolor. El Chi cuadrado corresponde a 1.47, es decir, no muestra una 
asociación significativa (p=0.224). 
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Gráfico # 11 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según edad y control del dolor. Cuenca- 2013. 
 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 15 (Anexo 6) 
 
Chi Cuadrado Valor P 
4.478    0.093 
 
 
Interpretación: Del 53.76% de los niños que corresponden al grupo entre 2 y 4 
años tuvo un buen control del dolor; mientras que el 43.24% presentaron dolor 
postquirúrgico importante durante la valoración. En el grupo de 5 a 7 años el 
63.29% mostraron un buen control del dolor; mientras que el 36.71% tuvo un 
mal control del dolor. En el grupo de 8 a 10 años el 45.95% presentó un buen 
control del dolor mientras que el 54.05% no obtuvo un buen control del dolor, 
es decir que el grupo que presentó  menor control al dolor fue el comprendido 
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Grafico # 12 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según sexo y control del dolor. Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 16 (Anexo 6) 
 
 





Interpretación: Del 48.24% de los casos que correspondían al sexo femenino 
tuvieron un buen control del dolor, mientras que el 51.76% presentó dolor 
postquirúrgico importante. En los varones, el 59.2% de los casos tuvieron un 
buen control del dolor y el 40.78% de ellos no mostró un buen control del dolor 
con la terapia administrada, es decir, el grupo que presentó menor tolerancia al 
dolor fue el sexo femenino, aunque no se encontró una diferencia significativa 
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Tabla # 17 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según tipo de cirugía y control del dolor. Cuenca- 2013. 
TIPO DE CIRUGIA 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % 
Bueno % Malo % 
Ortodoncia 32 66,67 16 33,33 48 18,18 
Trauma 2 8,00 23 92,00 25 9,47 
Quemadura 6 30,00 14 70,00 20 7,58 
Orquidoprexia 15 88,24 2 11,76 17 6,44 
Circuncisión 10 58,82 7 41,18 17 6,44 
Adenoamigdalectomía 7 46,67 8 53,33 15 5,68 
Limpieza Quirúrgica 5 35,71 9 64,29 14 5,30 
Hernias 5 45,45 6 54,55 11 4,17 
Otro 65 67,01 32 32,99 97 36,74 
TOTAL 147 55,68 117 44,32 264 100 




Interpretación: Las cirugías que mostraron un mal control del dolor 
postquirúrgica fueron las realizadas por Traumatología y por quemaduras con 
un 92% y 70% respectivamente, seguidas por las hernias con el 54.5%. Las 
cirugías programadas por Orquidoprexia y por odontología fueron las que 
obtuvieron mejor control del dolor postquirúrgico.  
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Tabla # 18 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según terapia analgésica y control del dolor. Cuenca- 2013. 
ANALGESICOS 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % 
Bueno % Malo % 
Diclofenaco  40 44,94 49 55,06 89 33,97 
Diclofenaco + tramadol 50 60,98 32 39,02 82 31,30 
Ketorolaco 9 56,25 7 43,75 16 6,11 
Ketorolaco + otro 2 66,67 1 33,33 3 1,15 
Ketorolaco + tramadol 19 57,58 14 42,42 33 12,60 
Otro 14 66,67 7 33,33 21 8,02 
Tramadol 7 58,33 5 41,67 12 4,58 
tramadol + otro 4 66,67 2 33,33 6 2,29 
TOTAL 145 55,34 117 44,66 262 100 




Chi Cuadrado Valor P 
9,908    0.358 
 
Interpretación: En esta tabla se puede observar que la eficacia de administrar 
solo Diclofenaco resultó en el 55.9% de los niños con esta terapia, por lo 
contrario el 55% de estos niños refirió dolor importante; mientras que la terapia 
combinada con Diclofenaco + Tramadol demostró una eficiencia adecuada en 
el 60.9% de los niños sometidos a esta terapia analgésica. 
La Analgesia con únicamente Ketorolaco demostró una buena eficacia en el 
56.2% de los casos; asociado a tramadol su eficacia fue del 57.58% de los 
niños. Además el Ketorolaco con otro analgésico demostró una eficacia del 
66.6%. 
El Tramadol por su lado demostró una eficacia apropiada en el 58.3% de los 
casos, asociado a otro analgésico presento una eficacia del 66.6%. 
La terapia con uno de los analgésicos de los “otros analgésicos” presento una 
eficacia del 66.7% de los casos. 
En conclusión se podría decir que el analgésico más eficaz es el Ketorolaco, 
aunque al realizar la prueba estadística del Chi cuadrado no se encontró una 
diferencia estadística significativa. 
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Grafico # 13 
Dosis y analgesia en niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en 
el HVCM durante el periodo mayo- agosto Cuenca -2013 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla 19 (Anexo 6) 
 
Chi Cuadrado Valor P 
3,488 0.322 
 
Interpretación: De los pacientes que fueron tratados adecuadamente con 
dosis clínicas, el 55.5% presentó un buen control del dolor postquirúrgico; 
mientras que el 44.4% a pesar de usar dosis clínicas de los analgésicos no se 
obtuvo un buen resultado. 
Al usar dosis mayores a las recomendadas se observó que se controló 
correctamente el dolor en el 71.4% de los casos, pero no se controlo en un 
28.5% de los niños. 
Usando dosis Subclínica se obtuvo que el 51.47% presentó un buen control del 
dolor, mientras que en el 48.53% no fue eficaz. A pesar que las dosis mayores 
a las recomendadas presentaron una mayor eficacia al controlar el dolor estas 
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Tabla # 20 
Analgésicos según dosis prescritos en niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a 
cirugías programadas en el HVCM durante el periodo mayo- agosto. Cuenca- 2013. 
ANALGESICO 
 DOSIS PRESCRITA 
TOTAL % 
Clínica % Sobredosis % Subclínica % 
Diclofenaco 113 66,08 4 2,34 54 31,58 171 64,8 
Tramadol 83 62,41 18 13,53 32 24,06 133 50,4 
Ketorolaco 44 84,62 6 11,54 2 3,85 52 19,7 
Metamizol 8 53,33 0 0 7 46,67 15 5,7 
Ibuprofeno 6 66,67 0 0 3 33,33 9 3,4 
Paracetamol 2 50 0 0 2 50,0 4 1,5 
A.S.A 1 50 0 0 1 50 2 0,8 
Morfina 1 50 0 0 1 50 2 0,8 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Interpretación: En esta tabla podemos observar a todos los analgésicos que 
fueron usados en los pacientes para controlar el dolor postquirúrgico de 
acuerdo a la dosis en la que fueron administrados, es así que el Diclofenaco 
fue administrado en dosis clínicas el 66% de las veces, mientras que el 31.5% 
fue dosificado subclínicamente,  y el 2.34% lo fue en dosis mayores a las 
recomendadas.  
El Ketorolaco fue administrado en dosis clínicas en el 84.6% de los casos, en el 
11.54% de se lo utilizó dosis mayores a las recomendadas, y el 3.85% no 
recibió la dosis  adecuada. 
El tramadol fue administrado correctamente en el 62.4% de los casos, en el 
13.5% fue administrado en dosis superiores a las apropiadas y en el 24% de 
los niños no se uso la dosis completa.  
El paracetamol fue utilizado en forma correcta en el 50% de los casos y en 
dosis inferiores en el 50% de los niños. 
El Metamizol se uso a dosis clínicas en el 53.3%; mientras que en el 46.6% se 
administró dosis Subclínica.  
El Ibuprofeno fue utilizado en el 66.6% de los casos en forma correcta, 
mientras que en el 33.3%  se uso dosis Subclínicas. 
El ASA y la morfina fueron prescritos en el 50% de los casos en forma correcta 
y en 50% de los casos en forma Subclínica.  
En resumen, los analgésicos con más errores en su administración fueron el 
Metamizol y el paracetamol, mientras que el mejor utilizado es el Ketorolaco. 
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En nuestro estudio, en el que se valoraron 264 niños/niñas entre 2 y 10 años 
sometidos a cirugías programadas en el Hospital Vicente corral Moscoso, 
fueron utilizadas las escalas de OUCHER y EVA para la valoración de dolor 
postquirúrgico en pacientes pediátricos. 
 
En este trabajo se evaluó el dolor postquirúrgico dentro de las 24 primeras 
horas post cirugía. En  nuestro estudio se encontró una prevalencia del dolor 
postquirúrgico pediátrico del 38.2% para el dolor moderado y de 6.06% para el 
dolor intenso, similar a estudios realizados en Uruguay en el Hospital “Pereira 
Rossell” en el 2011 que fue de 54,5%, y en México en el hospital “Federico 
Gómez” en 2013 se encontró una prevalencia del 35.4% (23-24). El alta 
prevalencia de dolor postquirúrgico por el tratamiento inadecuado conlleva una 
prolongación del periodo de recuperación, un aumento de los días de estancia 
hospitalaria, de los costes sanitarios y una gran insatisfacción para el paciente. 
(35). 
 
El sexo femenino mostro una mayor dificultad para el control del dolor 
postquirúrgico, al igual que otros estudios realizados (25), donde se demostró 
que las mujeres requerían dosis mayores de analgésicos opioides para 
controlar el dolor, sin embargo, en nuestro trabajo no se encontró una 
asociación estadística (p=0.093). Ryan JL et al, en 2008, sugirió una mejor 
analgesia  en las mujeres con los Opioides (36) por lo que este un dato no 
concluyente.  
 
El grupo etario entre los 8 a 10 años fueron los que experimentaron mayor 
dolor a pesar de la terapia analgésica, en estudios realizados se demostró que 
los Infantes mayores y adolescentes son los que menos toleran el dolor (25), 
esto podría deberse a que si bien las escalas utilizadas para la valoración del 
dolor son validadas y aceptadas internacionalmente, es conocido que su 
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detección es más dificultosa en niños menores, por lo que estos hallazgos 
podrían subestimar su presencia en estos pacientes.   
 
Las cirugías traumatológicas y quemaduras fueron las que presentaron un 
dolor postquirúrgico importante en mayor frecuencia, similar  a lo encontrado 
por Ramírez Guerrero en 2003, donde encontró que a las 24 horas 
postquirúrgicas a pesar de terapia analgesia las cirugías de cadera, 
ortopédicas de extremidades, toracotomía y abdomen superior presentaron un 
dolor intenso, las cirugías de  abdomen inferior, genitales, periné y cuello 
presentaron dolor moderado más frecuentemente y por último las cirugías de 
cabeza presentaron dolor leve.(28). 
 
Un dato que llama la atención es que en las Historias Clínicas de los pacientes 
valorados en nuestra investigación no se detalla,  ni en las evoluciones  
postquirúrgicas en recuperación ni en hospitalización, la intensidad del dolor ni  
tampoco se realiza una correcta evaluación según las escalas validadas 
internacionalmente. Sin embargo se prescribe la terapia analgésica, cuando en 
varios estudios se ha demostrado que la terapia va de acuerdo a la intensidad 
del dolor (32-33). 
 
Los AINEs continúan siendo los analgésicos de preferencia, a pesar de que no 
existen estudios suficientes que determinen su  seguridad en los niños, ni su 
superioridad en la calidad analgésica (26). El Diclofenaco fue utilizado en el 
64.7% y Ketorolaco en el 19.7% de los casos. Al momento, se sabe que los 
AINEs proveen una analgesia media y moderada a excepción del Ketorolaco 
que presenta una fuerte actividad analgésica, por los que son los más 
utilizados en las cirugías menores y ambulatorias. (37).  En nuestro estudio no 
se prescribieron los Cox-2 (AINEs inhibidores específicos de la Ciclooxigenasa 
-2) lo que concuerda con las actuales guías de manejo para el dolor 
postquirúrgico internacional, puesto que no está recomendado en niños.  
 
Los AINEs han demostrado una relativamente baja incidencia de efectos 
adversos (38). Las hemorragias postoperatorias y daño renal han sido 
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ampliamente estudiados pero no se ha llegado a un consenso, Sin embargo la 
FDA a recomendado por ejemplo el uso de AINES en mayores de 2 años (a 
excepción del Ibuprofeno y Diclofenaco) y en algunos países europeos han 
prohibido el uso de presentaciones pediátricas de Ketorolaco. (33). Por otro 
lado, en otros estudios, si bien se ha encontrado que en los niños existe un 
mayor volumen de distribución y  clearance de AINEs que en los adultos, no se 
encontró daño renal irreversible a dosis y por el tiempo recomendado. Existe 
controversia en el uso de AINES en las Amigdalotomías por el incremento en 
las hemorragias, aunque aún no ha sido comprobado. (37). 
 
Se pudo observar que en el 44.7% de los casos se utilizo terapia analgesia 
combinada o multimodal, que comprende la combinación de varias técnicas y 
analgésicos, basados en la teoría de que dos sustancias que actúan sobre 
diferentes mecanismos fisiopatológicos (receptores o sustratos biomoleculares) 
pueden generar sinergia medicamentosa o un efecto aditivo, que permiten 
mejorar la eficacia analgésica y/o reducir los efectos adversos, Lo que fue 
demostrado por Ángel Auad Saab et al. En Guayaquil en el 2008, donde 
demostró que la asociación Diclofenaco + Tramadol presentó un alivio del dolor 
más rápido, más intenso y más homogéneo que el diclofenaco como 
tratamiento único. Además de que se disminuyeron las reacciones adversas y 
complicaciones, puesto que el uso de opioides está recomendado para la 
disminución de las dosis de AINEs. (30-31). En el estudio realizado por Ruth 
Enríquez en México 2011 se demostró la eficacia del tratamiento con la 
combinación de Ketorolaco + Tramadol en los niños para el dolor 
postquirúrgicos, con una disminución del mismo en el 49.5% de los niños a las 
24 horas y del 63.2% a las 48 horas. (29). 
 
Los opiáceos fueron utilizados en el 49.3% de los casos, muy parecido al valor 
encontrado en otros estudios donde se encontró que  tanto la administración 
lenta y la perfusión son efectivas y seguras en los niños.  (27). En un 
metanalisis que contó con 22 estudios doble ciego concluyó que la analgesia 
combinada de AINEs y Opioides disminuye notoriamente los efectos adversos 
de ambos fármacos, es así que, disminuye la nausea y el vomito en un 30%, la 
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nausea sola en un 12% y al vomito solo en un 32%, la sedación producida por 
los Opioides disminuyó en un 29%.(38) 
 
En tanto a la dosificación en pacientes pediátricos en nuestro estudio se 
encontró que en el 31% se prescribió una dosis inadecuada o no recomendada, 
entre los analgésicos con más error en su dosificación están el Diclofenaco con 
el 34%, Tramadol con el 37% y Metamizol con el 46% de los casos. Cristiani et 
al, en Uruguay 2011 demostró que solo en el 48.8% de los niños con dolor 
postquirúrgico se dosificó el analgésico adecuadamente. (26).  
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 En este trabajo se detectó una alta prevalencia de dolor postquirúrgico 
moderado del 38.2% y 6.06% de dolor posquirúrgico intenso en los 
pacientes entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
Hospital Vicente Corral Moscoso en Cuenca 2013. 
 
 La edad entre 8 y 10 años y el sexo femenino fueron los que 
demostraron mayor dificultad en el control del dolor postquirúrgico. 
 
 Las cirugías traumatológicas y por Quemaduras resultaron las que 
presentaron mayor dificultad con el control del dolor postquirúrgico. 
 
 Los AINEs son los analgésicos más utilizados para el tratamiento del 
dolor postquirúrgico, sin embargo los opioides, sobre todo el tramadol, 
fue utilizado ampliamente en este grupo de pacientes, a diferencia de 
otros estudios en Latinoamérica donde es subutilizado a pesar de 
haberse demostrado su alta eficacia y seguridad en casos de dolor 
moderado e intenso.  
 
 Aún existen muchos errores en la dosificación de los analgésicos, la 
administración de dosis mayores e inferiores a las recomendadas en 
medicamentos como Diclofenaco, tramadol y Metamizol es un aspecto 
que se debe tomar en cuenta.  
 
 En ninguno de los casos se implemento una terapia analgésica local o 
regional para el control del dolor postquirúrgico. 
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7.2  RECOMENDACIONES 
 
1. Se deben tomar medidas para disminuir la alta prevalencia de dolor 
posoperatorio observada, en otros hospitales de tercer nivel se ha 
implementado a un grupo de profesionales, por lo general 
anestesiólogos encargados de valorar pacientes, incluso no 
postquirúrgicos en el área de hospitalización, que se ha demostrado 
disminuye la prevalencia del dolor mejorando así la recuperación. Otra 
alternativa viable es la creación de protocolos o guías clínicas en el 
Hospital para el Tratamiento del dolor, sobre todo en los pacientes 
pediátricos.  
 
2. La utilización de los cuestionarios y las escalas aplicadas son un buen 
instrumento para valorar la evaluación y el tratamiento del dolor en 
pediatría.  
 
3. Creemos que es importante desarrollar políticas internas en el área de 
pediatría y anestesiología del hospital “Vicente Corral Moscoso”, para 
disminuir los errores en la dosificación sobre todo del Diclofenaco, 
tramadol y Metamizol en los niños.  
 
4. Se deben realizar más estudios sobre este tema, sobre todo que valoren 
la eficiencia de terapia analgésica simple o combinada y la dosificación 
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Evaluación del dolor posoperatorio en niños/niñas de 2-10 años en la sala 
de recuperación y hospitalización del “Hospital Vicente Corral Moscoso” 
en el periodo mayo-agosto 2013 
Nosotros: Paola Pauta Castro, Marcos Saguay Cabrera, estudiantes de quinto 
año de la Universidad de Cuenca – Facultad de Ciencias Médicas, estamos 
realizando un proyecto de investigación para nuestra tesis previa a la obtención 
del título de médico, sobre la evaluación del dolor posoperatorio en niños de 2-
10 años sometidos a cirugía electiva en la sala de recuperación y 
hospitalización. Ya que usted es representante legal del menor a quien vamos 
a: 
1. Evaluar el dolor: mediante la escala de Oucher y la EVA que son 
instrumentos con representaciones graficas utilizados para evaluar el 
dolor en niños. 
1.1 La prueba consiste en que el niño/a que tiene más de tres años 
escoja una imagen con la cual se identifique. 
1.2 En caso de niños menores a tres años los investigadores darán la 
valoración del dolor adecuada según la observación clínica (escala 
de Oucher). 
2. Revisar su historial clínico del cual vamos a obtener la información 
necesaria para llenar el formulario. 
La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que 
se recogerá será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de 
los de esta investigación. 
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier 
momento durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del 
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. 
Declaración del consentimiento: 
He leído atentamente y también he recibido las respuestas a todas mis 
preguntas, por lo que acepto voluntariamente la participación en esta 
investigación de mi hijo/a. 
_________________     _________________________________________ 
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Anexo 2 
ANEXO Nº 2 
FORMULARIO RECOLECCION DATOS. 
Evaluación del dolor posoperatorio en niños/niñas de 2-10 años 
sometidos a cirugía electiva en la sala de recuperación y hospitalización 
del “Hospital Vicente Corral Moscoso” en el periodo mayo-agosto 2013 
Formulario N.-……………….. 
Sala: recuperación    hospitalización 
Edad.      Sexo: Masculino 
                                                                          Femenino   
Peso:  






Otros         ……………………………………. 
   
 
Analgésico:                                            Dolor  
1. Diclofenaco                                               Leve                                 
2. Ketorolaco                                                Moderado 
3. Tramal                                                      Intenso 
4. Otros          …………………… 
 
Dosis                                                      
 
Valoración de escala de Oucher 
Valoración de la EVA 
. 
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Irritable, llanto incontrolable. 
Tranquilo 
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ANEXO 5 
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 
 
VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA 
Edad 
Tiempo en años 





2 – 4 
5 – 7 




identifican al varón 











asociada a un daño 



























calma o elimina el 
dolor. 






























0 – 4 bueno 
5 – 10 malo 
 
OUCHER: 
0 – 50 bueno  
60 – 100 malo 
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TABLAS Y GRAFICOS 
 
Tabla # 1 
Lugar de valoración de dolor postquirúrgico en niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos 
a cirugías programadas en el HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013. 
 
SALA Frecuencia % 
Hospitalización 84 31,81 
Recuperación 180 68,18 
TOTAL 264 100 




Tabla # 2 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013. 
MES Frecuencia % 
MAYO 58 21,97 
JUNIO 53 20,08 
JULIO 84 31,82 
AGOSTO 69 26,14 
TOTAL 264 100 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay  
Fuente: Formularios 
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Gráfico # 3 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según edad. Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: tabla # 3 
 
Tabla # 4 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según sexo. Cuenca- 2013. 
SEXO Frecuencia % 
Femenino 85 32,20 
Masculino 179 67,80 
TOTAL 264 100 
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Gráfico # 5 
Porcentaje de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según tipo de cirugía. Cuenca- 2013. 
 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 





Tabla # 6 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según tipo de Analgésico. Cuenca- 2013. 
ANALGESICO Frecuencia % 
Diclofenaco 171 64,77 
Tramadol 130 49,24 
Ketorolaco 52 19,70 
Otro 32 12,12 
Ninguno 2 0,76 
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Tabla # 7 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según otros Analgésicos. Cuenca- 2013. 
OTROS ANALGESICOS Frecuencia % 
Metamizol 15 46,88 
Ibuprofeno 9 28,13 
Paracetamol 4 12,50 
ASA 2 6,25 
Morfina 2 6,25 
TOTAL 32 100 
 




Tabla # 10 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 
HVCM durante el periodo mayo- agosto 2013 según dosis por cada fármaco. Cuenca- 
2013. 
DOSIS Frecuencia % 
Clínica 260 98,48 
Subclínica 99 37,50 
Sobredosis 29 10,98 
Ninguno 2 0,76 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Formularios 
 
Tabla # 13 
Frecuencia de niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el 




Leve 147 55,68 
Moderado 101 38,26 
Intenso 16 6,06 
TOTAL 264 100 
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Grafico # 10 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según control del dolor. Cuenca- 2013. 
 
Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
Fuente: Tabla # 14 
 
 
Tabla # 15 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según edad y control del dolor. Cuenca- 2013. 
EDAD 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % Bueno % Malo % 
2-4 años 63 56,76 48 43,24 111 42,05 
5-7años 50 63,29 29 36,71 79 29,92 
8-10 años 34 45,95 40 54,05 74 28,03 
TOTAL 147 55,68 117 44,32 264 100 
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Tabla # 16 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según sexo y control del dolor. Cuenca- 2013. 
SEXO 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % 
Bueno % Malo % 
Femenino 41 48,24 44 51,76 85 32,20 
Masculino 106 59,22 73 40,78 179 67,80 
TOTAL 147 55,68 117 44,32 264 100 




Tabla # 19 
Niños/niñas entre 2 y 10 años sometidos a cirugías programadas en el HVCM durante el 
periodo mayo- agosto 2013 según dosis y control del dolor. Cuenca- 2013. 
DOSIS 
CONTROL DEL DOLOR 
TOTAL % 
Bueno % Malo % 
Clínica 100 55,56 80 44,44 180 68,18 
Subclínica 35 51,47 33 48,53 68 25,76 
Dosis mayores 10 71,43 4 28,57 14 5,30 
Ninguna 2 100 0 0,0 2 0,76 
TOTAL 147 55,68 117 44,32 264 100 
 Realizado por: Paola Pauta, Marcos Saguay 
 Fuente: Formularios 
 
